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Resumo
O objetivo foi analisar o estilo de vida das populações adolescente, adulta e 
idosa do Município de São Paulo, Brasil, de acordo com variáveis demográfi-
cas e socioeconômicas. Foi realizado estudo transversal, de base populacional, 
com dados do Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital 
2008). O estilo de vida foi definido pela avaliação da atividade física, consu-
mo alimentar, tabagismo, consumo abusivo e dependência de álcool, de acordo 
com as respectivas recomendações. A prevalência de estilo de vida saudável 
foi de 36,9% entre idosos, 15,4% entre adultos e 9,8% entre adolescentes, sendo 
maior no sexo feminino entre idosos e adultos. Dentre aqueles com estilo de 
vida não saudável, 51,5% dos idosos, 32,2% dos adultos e 57,9% dos adolescen-
tes não atingiram a recomendação para uma dieta adequada. A prevalência 
de estilo de vida saudável foi maior entre idosos, seguida pelos adultos e ado-
lescentes. O consumo alimentar foi o principal responsável pelo estilo de vida 
não saudável, evidenciando a importância de intervenções para a promoção 
do estilo de vida saudável e, principalmente, da dieta adequada. 
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Introdução
As últimas décadas têm representado um período de mudanças nas condições de vida e de saúde da 
população brasileira, que está em acentuado processo de envelhecimento, com um padrão de trabalho 
e lazer modificados e com profundas transformações na qualidade e quantidade dos alimentos inge-
ridos 1. Nesse sentido, as mudanças nos perfis epidemiológico e demográfico das populações tiveram 
como consequência uma maior exposição dos indivíduos aos fatores de risco relacionados às doenças 
crônicas não transmissíveis, especialmente às doenças cardiovasculares 2,3. 
As doenças cardiovasculares constituem uma das principais causas de mortalidade e incapacidade 
em quase todos os países, independentemente do desenvolvimento econômico 2,4,5. Além disso, as 
doenças cardiovasculares constituem uma das principais causas de permanência hospitalar prolonga-
da e são responsáveis pela principal alocação de recursos públicos em hospitalizações 6. 
As doenças cardiovasculares têm origem multifatorial e estão relacionadas com fatores de risco 
não modificáveis, como idade, sexo e individualidade biológica; ou modificáveis, que estão relaciona-
dos com o estilo de vida 3. Dentre esses últimos, destacam-se o tabagismo, a inatividade física, o con-
sumo abusivo e/ou dependência de álcool e o consumo alimentar inadequado 7, sendo que os fatores 
de risco modificáveis são responsáveis por 80% das doenças cardiovasculares no Brasil 2,5.
Uma vez que os fatores de risco modificáveis relacionados ao estilo de vida respondem por 
grande parte de todas as mortes por doenças cardiovasculares no mundo, sua mensuração e monito-
ramento tornam-se essenciais para o planejamento de estratégias e ações para o controle do estilo de 
vida não saudável, prevenção de doenças e promoção da saúde. Porém, apesar desses fatores serem 
potencialmente relevantes na definição do perfil epidemiológico da população e estarem associados 
à diminuição da mortalidade precoce por doenças cardiovasculares quando estão em situação ideal 
ou controlada, eles não vêm sendo monitorados de modo que possam ser avaliados de forma global. 
Muitos estudos avaliam esses fatores de risco isoladamente 8,9,10,11,12,13,14, mas são escassos os que 
analisam as interações entre os mesmos.
Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi descrever o estilo de vida das populações ado-
lescente, adulta e idosa do Município de São Paulo, Brasil, de acordo com o cumprimento das reco-
mendações para atividade física, consumo alimentar, tabagismo, consumo abusivo e dependência 
de álcool. 
Métodos 
Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que utilizou dados da pesquisa Inquérito de 
Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital 2008), realizado no período de setembro de 2008 a feve-
reiro de 2009. A amostra do ISA-Capital 2008 foi obtida por amostragem probabilística, por conglo-
merados, em dois estágios: setores censitários e domicílios, totalizando 3.271 pessoas. 
A avaliação do consumo alimentar foi realizada em uma subamostra. Dentre as 3.271 pessoas 
entrevistadas no ISA-Capital, havia 2.691 maiores de 12 anos de idade. Foram considerados no pre-
sente trabalho 1.652 indivíduos que possuíam dados para avaliação da atividade física, tabagismo, 
consumo alimentar e consumo abusivo e dependência de álcool, sendo 560 adolescentes (12-19 anos), 
585 adultos (20-59 anos) e 517 idosos (60 anos ou mais). Segundo o planejamento feito, a obtenção de 
576 entrevistas em cada grupo etário permitiria obter estimativas de prevalência de 50%, com erro de 
amostragem de 5 pontos porcentuais para nível de 95% de confiança e efeito do delineamento de 1,5.
O estilo de vida foi determinado pela interação de cinco domínios: atividade física, consumo 
alimentar, tabagismo, consumo abusivo de álcool e dependência de álcool. Os indivíduos foram clas-
sificados em duas categorias: estilo de vida não saudável ou estilo de vida saudável, sendo que o estilo 
de vida saudável foi caracterizado pelos indivíduos ativos, com um consumo alimentar adequado 
(terceiro tercil), não fumantes ou ex-fumantes, com consumo não abusivo de álcool e não dependen-
tes de álcool (CAGE negativo). Os indivíduos classificados como estilo de vida não saudável também 
foram classificados em categorias intermediárias, de acordo com a quantidade e o tipo de domínios 
não cumpridos de forma adequada. 
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Para a avaliação da atividade física, foi utilizado o International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ; http://www.ipaq.ki.se, acessado em 29/Jan/2013), versão longa. O escore da prática de ativi-
dade física em minutos por semana foi calculado para a atividade física total (soma dos minutos por 
semana em cada um dos quatro domínios da atividade física – atividade física no trabalho, atividade 
física no lazer, atividade física no transporte e atividade física no ambiente doméstico), com base na 
soma do número de minutos de caminhadas e atividades moderadas, mais duas vezes o número de 
minutos de atividades vigorosas 11,15. Baseando-se no escore da prática de atividade física total em 
minutos por semana, optou-se por utilizar o ponto de corte de 150 minutos semanais. Foram consi-
derados insuficientemente ativos os indivíduos que relataram prática de atividade física total semanal 
por tempo inferior a 150 minutos, e ativos os indivíduos que relataram prática de atividade física total 
semanal por tempo igual ou superior a 150 minutos 11,16.
O consumo alimentar foi medido usando-se o método recordatório de 24 horas (R24h), seguido 
pelo Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) 17. O IQD-R é obtido por meio da soma de dez 
componentes da dieta e varia de 0 a 100 pontos. Quanto maior a pontuação, melhor a qualidade da 
dieta 17. Neste trabalho, os indivíduos foram categorizados em tercis, de acordo com a distribuição 
dos escores da qualidade da dieta, sendo que o consumo alimentar foi considerado adequado quando 
os indivíduos estavam classificados no terceiro tercil. 
Para a avaliação do tabagismo foram realizadas perguntas sobre o hábito de fumar, o tipo de tabaco 
e as quantidades diárias de fumo. Foram considerados tabagistas aqueles que referiram já terem fuma-
do alguma vez, ao menos um cigarro por dia, todos os dias, durante pelo menos um mês, e fumarem 
atualmente. Como ex-tabagistas foram considerados os que referiram não fumar atualmente, porém 
em algum período da vida fumaram ao menos um cigarro por dia, todos os dias, durante pelo menos 
um mês. 
Para a avaliação do consumo abusivo de álcool foi utilizada uma questão sobre a frequência diária 
do consumo de bebidas alcoólicas. O ponto de corte para definir consumo abusivo foi de 30g/dia de 
etanol ou mais para o sexo masculino, e 24g/dia ou mais para o feminino 18. Já para a avaliação da 
dependência de álcool, foi utilizado o questionário CAGE 19, capaz de detectar uma possível depen-
dência de álcool em estudos clínicos e populacionais. O CAGE é constituído por quatro questões 
referentes ao anagrama: (Cut down – redução da ingesta, Annoyed by criticism – irritação, Guilty – cul-
pa, Eye-opener – identificação de ressaca). São considerados como casos suspeitos de dependência de 
álcool os indivíduos que respondem afirmativamente a duas ou mais perguntas, caracterizando CAGE 
positivo. O consumo abusivo e dependência foram estudados separadamente, pois, o consumo abu-
sivo está associado a consequências adversas recorrentes e significativas, sem preencher os critérios 
para dependência. O consumo excessivo e constante é a condição necessária para o começo da depen-
dência, mas, na dependência, o ato de usar uma droga deixa de ter uma função social e de eventual 
prazer e passa a ser disfuncional. Sendo assim, ambos estão relacionados ao estilo de vida, porém são 
interpretados de formas diferentes. 
Para a análise dos dados foram calculadas as estimativas de prevalência de indivíduos com estilo 
de vida saudável, segundo o sexo, a faixa etária e as variáveis demográficas e socioeconômicas; e as 
estimativas de prevalência de indivíduos com estilo de vida não saudável, de acordo com a quantidade 
e tipo de domínios não cumpridos. A significância estatística foi calculada pelo teste qui-quadrado 
para heterogeneidade e pelo intervalo de 95% de confiança (IC95%). O nível de significância estatística 
adotado foi de 5%. Foi utilizado o pacote estatístico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Uni-
dos), que permite incorporar os aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra – estratos, 
conglomerados e ponderações – por meio do módulo survey.
Os participantes ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
sendo que o presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa em Seres Humanos da 
Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo, sob o parecer no 498.688.
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Resultados
A Tabela 1 mostra a descrição das variáveis demográficas e socioeconômicas da amostra do estudo, 
composta por 1.652 indivíduos, sendo 515 idosos (idade média de 70,8 anos), 582 adultos (média de 
38,7 anos) e 555 adolescentes (média de 15,3 anos). 
Tabela 1
Descrição da amostra de acordo com a faixa etária, variáveis demográficas e socioeconômicas. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital 









(n = 1.652) 
Sexo 
Feminino 59,7 55,3 49,4 54,4
Masculino 40,3 44,7 50,6 45,6
Escolaridade (anos de estudo)
0-3 32,1 6,6 - 11,1
4-7 32,7 17,1 - 19,9
8-11 26,0 52,8 - 48,0
12 ou mais 9,2 23,5 - 21,0
Situação conjugal
Casado(a)/União estável 57,9 71,0 73,3 69,8
Solteiro(a) 7,1 11,7 4,9 9,4
Separado(a) 9,2 10,8 14,1 11,4
Viúvo(a) 24,8 5,2 6,3 8,1
NS/NR 1,0 1,3 1,4 1,3
Raça/Cor
Branca 70,1 57,9 56,9 59,2
Preta 6,5 7,6 9,8 8,0
Parda 20,7 32,4 32,1 30,8
Outras 2,7 2,1 1,2 2,0
Religião 
Sem religião 4,4 6,5 14,1 8,1
Católica 67,5 53,7 48,2 54,1
Protestante/Evangélica 15,0 22,2 19,9 20,6
Espírita 3,8 8,4 3,5 6,6
Crê em Deus 0,9 3,2 7,6 4,0
Outras 8,4 6,0 6,7 6,6
Renda familiar mensal (salários mínimos)
< 1 24,0 16,8 21,3 18,9
1-4 61,2 60,2 60,6 60,4
5 ou mais 14,8 23,0 18,1 20,7
Escolaridade do chefe da família (anos de estudo)
0-3 23,6 9,7 9,9 11,6
4-7 32,9 19,6 22,3 22,0
8-11 28,2 48,5 44,5 44,8
12 ou mais 14,3 20,9 21,8 20,3
NS/NR 1,0 1,3 1,5 1,3
NS/NR: não sabe/não respondeu.
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A Tabela 2 apresenta a descrição das variáveis relacionadas ao estilo de vida, mostrando que 89,2% 
dos idosos, 77,2% dos adultos e 77,2% dos adolescentes eram ativos; 52,2% dos idosos, 33,4% dos 
adultos e 14,6% dos adolescentes estavam no terceiro tercil, representando um consumo alimentar 
adequado; 56,7% dos idosos, 58% dos adultos e 92,9% dos adolescentes nunca fumaram; 33,3% dos 
idosos, 16,5% dos adultos e 2,6% dos adolescentes eram ex-tabagistas; 96,4% dos idosos, 95,5% dos 
adultos e 97,7% dos adolescentes não eram dependentes de álcool; e 85% dos idosos, 62% dos adultos 
e 81,2% dos adolescentes não consumiam álcool de forma abusiva. 
A Tabela 3 mostra que houve uma diferença estatisticamente significante na prevalência de estilo 
de vida saudável e estilo de vida não saudável entre os idosos, adultos e adolescentes do Município de 
São Paulo em 2008 (p < 0,000). A maior prevalência de estilo de vida saudável foi encontrada entre os 
idosos (36,9%), seguida pelos adultos (15,4%) e adolescentes (9,8%). 
Tabela 2
Descrição da atividade física, consumo alimentar, tabagismo, consumo e dependência de álcool, segundo o grupo etário. 









% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Atividade física global
Ativo 89,2 (86,1-91,7) 77,2 (73,5-80,5) 77,2 (73,4-80,5) 78,8 (76,8-80,8)
Insuficientemente ativo 10,8 (8,3-13,9) 22,8 (19,5-26,5) 22,8 (19,5-26,6) 21,2 (19,2-23,2)
Consumo alimentar 
Terceiro tercil 52,2 (47,8-56,6) 33,4 (29,5-37,3) 14,6 (11,8-17,8) 31,2 (28,9-33,5)
Segundo tercil 33,1 (29,0-37,3) 36,0 (32,2-40,1) 31,5 (27,7-35,6) 34,5 (32,2-36,9)
Primeiro tercil 14,7 (11,8-18,1) 30,6 (26,9-34,5) 53,9 (49,6-58,1) 34,3 (32,0-36,7)
Tabagismo 
Nunca fumou 56,7 (52,3-61,0) 58,0 (54,0-62,1) 92,9 (90,5-95,0) 66,5 (64,2-68,8)
Ex-tabagista 33,3 (29,1-37,5) 16,5 (13,6-19,8) 2,6 (1,4-4,2) 15,3 (13,6-17,1)
Tabagista 10,0 (7,6-13,0) 25,5 (21,9-29,2) 4,5 (2,9-6,6) 18,2 (16,3-20,1)
Dependência de álcool 
CAGE negativo 96,4 (94,3-97,8) 95,5 (93,5-97,1) 97,7 (96,0-98,7) 96,2 (95,1-97,1)
CAGE positivo 3,6 (2,2-5,7) 4,5 (2,9-6,5) 2,3 (1,3-4,0) 3,8 (2,9-4,9)
Consumo de álcool 
Consumo não abusivo 85,0 (81,7-88,0) 62,0 (57,9-66,0) 81,2 (77,8-84,4) 69,9 (67,3-72,1)
Consumo abusivo 15,0 (12,0-18,3) 38,0 (34,0-42,1) 18,8 (15,6-22,2) 30,1 (27,9-32,3)
IC95%: intervalo de 95% de confiança.
Tabela 3
Prevalência de estilo de vida saudável e estilo de vida não saudável em idosos, adultos e adolescentes. Inquérito de Saúde 
no Município de São Paulo (ISA-Capital 2008), São Paulo, Brasil.
Indicador de estilo de vida Idosos Adultos Adolescentes Total
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Estilo de vida saudável 36,9 * (32,7-41,2) 15,4 * (12,6-18,7) 9,8 * (7,4-12,5) 16,8 (15,1-18,7)
Estilo de vida não saudável 63,1 (58,8-67,3) 84,6 (81,3-87,4) 90,2 (87,5-92,6) 83,2 (81,3-85,0)
* Valor de p = 0,000 (teste de qui-quadrado).
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A Tabela 4 apresenta a prevalência de estilo de vida saudável em idosos, adultos e adolescentes do 
Município de São Paulo, segundo variáveis demográficas e socioeconômicas. Nos idosos, houve uma 
diferença estatisticamente significante segundo o sexo (p = 0,0001), sendo maior entre as mulheres; 
segundo a escolaridade em anos de estudos (p = 0,0245), sendo maior entre aqueles com menos anos 
de estudos; e segundo a raça/cor (p = 0,0235), sendo maior entre os de cor preta. Nos adultos, houve 
uma diferença estatisticamente significante segundo o sexo (p = 0,0015), sendo maior entre as mulhe-
res; segundo a escolaridade em anos de estudos (p = 0,0019) e a escolaridade do chefe da família (p = 
0,0092), sendo maior entre aqueles com mais e menos anos de estudos (12 anos ou mais e 0-3 anos). 
Dentre os adolescentes, não houve diferença estatisticamente significante na prevalência de estilo de 
vida saudável segundo as variáveis demográficas e socioeconômicas.
A Tabela 5 mostra a prevalência de estilo de vida não saudável em idosos, adultos e adolescentes 
do Município de São Paulo, segundo os domínios não cumpridos, sendo que os dados apresentados 
representam as três combinações mais frequentes na amostra. O consumo alimentar inadequado, 
avaliado pelo IQD-R, foi o principal domínio responsável pelo estilo de vida não saudável, sendo que 
51,5% dos idosos, 32,2% dos adultos e 57,9% dos adolescentes com estilo de vida não saudável não 
atingiram as recomendações de um consumo alimentar adequado. 
Entre os idosos, o não cumprimento das recomendações para um consumo alimentar adequado 
foi seguido pela combinação do consumo alimentar inadequado e do consumo abusivo de álcool 
(7,1%), e pela combinação do consumo alimentar inadequado e do tabagismo (7%). Entre os adultos, 
o não cumprimento das recomendações para um consumo alimentar adequado também foi seguido 
pela combinação do consumo alimentar inadequado e do consumo abusivo de álcool (11,3%), e pela 
combinação do consumo alimentar inadequado, do tabagismo e da inatividade física (8,2%). Dentre 
os adolescentes, o não cumprimento das recomendações para um consumo alimentar adequado foi 
seguido pela combinação do consumo alimentar inadequado e da inatividade física (16,7%), e pela 
combinação do consumo alimentar inadequado e do consumo abusivo de álcool (10,6%).
Discussão
No que diz respeito à atividade física total no Município de São Paulo, o presente trabalho mos-
trou que 89,2% dos idosos, 77,2% dos adultos e 77,2% dos adolescentes eram ativos. Por outro lado, 
a pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(VIGITEL) de 2012 20, que tem o objetivo de monitorar a frequência e a distribuição dos principais 
determinantes das DCNT no Brasil por inquérito telefônico, mostrou que a proporção de indivíduos 
que atingiram a recomendação adequada de atividade física no lazer foi de 47,6% entre 18 e 24 anos, 
39,1% entre 25 e 34, 31% entre 35 e 44, 25,8% entre 45 e 54 anos, 25,2% entre 55 e 64 e 23,6% entre 
65 anos e mais 21. 
Já ao avaliar a atividade física total, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2012 22, que 
avaliou adolescentes do 9º ano do Ensino Fundamental, mostrou que a proporção de indivíduos que 
atingiram a recomendação de atividade física foi de 55% no Brasil, 55,1% no Sudeste e 58,7% no Esta-
do de São Paulo. Assim sendo, esses resultados mostraram que, em todas as faixas etárias, a proporção 
de indivíduos que atingiram a recomendação de atividade física foi maior na população do presente 
estudo. Essas diferenças podem ocorrer porque este trabalho avaliou a atividade física total, ou seja, a 
soma da atividade física no lazer, transporte, trabalho e atividades domésticas. Enquanto isso, o VIGI-
TEL avaliou apenas a atividade física no lazer e o PeNSE avaliou a atividade física total, porém, com 
base em três domínios que diferem do presente estudo (deslocamento para a escola, aulas de educação 
física e outras atividades físicas extraescolares). Essas diferenças nos métodos de avaliação podem 
ocorrer, pois o IPAQ longo permite tanto a avaliação individual de algum domínio específico como 
a avaliação da atividade física global incluindo todos os domínios, o que pode ocasionar diferentes 
interpretações dos resultados 11,15,16. 
Em relação ao consumo alimentar, este trabalho mostrou que 52,2% dos idosos, 33,4% dos adultos 
e 14,6% dos adolescentes estavam classificados no terceiro tercil do consumo alimentar, representan-
do uma dieta adequada. Apesar de só avaliar um componente do consumo alimentar para classificar a 
dieta, o VIGITEL 2012 mostrou que a proporção de indivíduos com consumo recomendado de frutas 
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Tabela 4
Prevalência de estilo de vida saudável em idosos, adultos e adolescentes, segundo variáveis demográficas e  
socioeconômicas. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital 2008), São Paulo, Brasil.
Variáveis e categorias Idosos Adultos Adolescentes
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Sexo 
Feminino 43,8 (39,5-48,3) 19,5 (16,3-22,9) 9,3 (7,1-12,1)
Masculino 26,7 (23,0-30,8) 10,3 (8,0-13,1) 10,4 (8,0-13,3)
Valor de p * 0,0001 0,0015 0,7190
Escolaridade (anos de estudo)
0-3 44,9 (40,5-49,3) 23,2 (19,8-26,8) -
4-7 37,2 (33,1-41,6) 11,1 (8,7-14,0) -
8-11 32,7 (28,6-36,9) 11,4 (8,9-14,2) -
12 ou mais 20,1 (16,8-23,9) 25,2 (21,8-29,0) -
Valor de p * 0,0245 0,0019
Situação conjugal
Casado(a)/União estável 34,8 (30,6-39,0) 15,9 (13,1-19,2) 9,8 (7,4-12,5)
Solteiro(a) 33,1 (29,0-37,3) 16,6 (13,7-20,0) 6,9 (4,9-9,3)
Separado(a) 41,8 (37,4-46,1) 8,1 (6,0-10,6) 9,8 (7,4-12,5)
Viúvo(a) 41,2 (36,9-45,6) 20,0 (16,8-23,4) 15,0 (12,1-18,2)
NS/NR 39,9 (35,6-44,2) 17,1 (14,2-20,5) 0,0
Valor de p * 0,6301 0,5536 0,7314
Raça/Cor
Branca 33,0 (29,0-37,3) 15,8 (12,9-19,0) 11,9 (9,3-14,9)
Preta 54,8 (50,3-59,1) 11,3 (8,9-14,2) 3,7 (2,4-5,7)
Parda 45,2 (40,9-49,7) 14,9 (12,1-18,1) 8,4 (6,3-11,1)
Outras 31,3 (27,3-35,5) 36,6 (32,7-40,7) 0,0
Valor de p * 0,0235 0,7174 0,2573
Religião 
Sem religião 21,9 (18,4-25,8) 0,0 10,3 (7,9-13,1)
Católica 35,9 (31,8-40,2) 14,6 (11,8-17,7) 9,4 (7,1-12,1)
Protestante/Evangélica 48,3 (44,0-52,8) 19,2 (16,1-22,7) 12,4 (9,8-15,5)
Espírita 23,4 (19,9-27,4) 26,2 (22,6-29,9) 24,9 (21,3-28,7)
Crê em Deus 35,2 (31,0-39,4) 0,0 1,9 (1,0-3,5)
Outras 39,3 (35,0-43,6) 18,3 (15,3-21,8) 5,4 (3,7-7,6)
Valor de p * 0,1939 0,0804 0,2109
Renda familiar mensal (salários mínimos)
< 1 41,8 (37,4-46,1) 11,7 (9,2-14,6) 9,4 (7,1-12,1)
1-4 35,4 (31,2-39,6) 13,7 (11,1-16,8) 10,2 (7,9-13,1)
5 ou mais 35,3 (31,2-39,6) 22,6 (19,3-26,3) 9,1 (6,9-11,9)
Valor de p * 0,5032 0,1066 0,9413
Escolaridade do chefe da família (anos de estudo)
0-3 45,1 (40,7-49,5) 21,6 (18,4-25,2) 16,5 (13,6-19,9)
4-7 38,3 (34,0-42,6) 9,2 (7,0-11,9) 13,3 (10,6-16,4)
8-11 32,8 (28,8-37,1) 12,4 (9,8-15,3) 7,8 (5,7-10,3)
12 ou mais 28,3 (24,5-32,4) 25,1 (21,6-28,8) 8,2 (6,1-10,9)
NS/NR 39,9 (35,6-44,2) 17,1 (14,2-20,5) 0,0
Valor de p * 0,2017 0,0092 0,2141
IC95%: intervalo de 95% de confiança; NS/NR: não sabe/não respondeu. 
* Valor de p para o teste qui-quadrado.
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Tabela 5
Prevalência de estilo de vida não saudável em idosos, adultos e adolescente, segundo os domínios não cumpridos que foram mais frequentes na  
amostra. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital 2008), São Paulo, Brasil.
Domínios Prevalência (%)
Dependência de álcool Tabagismo Atividade física Consumo alimentar Consumo abusivo de álcool
Idosos    X  51,5
   X X 7,1
 X  X  7,0
Adultos    X  32,2
   X X 11,3
 X  X X 8,2
Adolescentes    X  57,9
  X X  16,7
   X X 10,6
X: domínio não cumprido; : domínio cumprido.
e hortaliças foi de 17,7% a 28,5% entre os adultos, sendo que quanto maior a idade, maior o consumo; 
e de 28,4% entre os idosos 20.
Já um estudo que avaliou os hábitos alimentares de escolares de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 
entre 13 e 14 anos, mostrou que a proporção de adolescentes com consumo recomendado de frutas e 
hortaliças foi de 5,3% 13. Dessa forma, apesar de utilizarem metodologias diferentes, esses resultados 
mostraram que, em todas as faixas etárias, a proporção de indivíduos que atingiram a recomendação 
para uma dieta adequada foi maior na população do presente estudo. Porém, os diferentes métodos 
de avaliação podem interferir nesses resultados, principalmente ao avaliarem a ingestão de frutas e 
hortaliças, componentes que apresentam baixo consumo em diversos estudos 12,23. Além disso, assim 
como neste estudo, outras pesquisas mostraram que a qualidade da dieta varia de acordo com a faixa 
etária, sendo melhor entre os indivíduos mais velhos 23,24. Essa influência da idade sobre a qualidade 
da dieta pode refletir uma mudança de consciência sobre a saúde com o aumento da idade, interferin-
do diretamente nas escolhas alimentares pelo grupo mais idoso 23.
Quanto ao tabagismo no Município de São Paulo, o presente trabalho mostrou que 10% dos ido-
sos, 25,5% dos adultos e 4,5% dos adolescentes eram tabagistas; e 33,3% dos idosos, 16,5% dos adultos e 
2,6% dos adolescentes eram ex-tabagistas. Por outro lado, a pesquisa do VIGITEL 2012 mostrou que a 
proporção de indivíduos tabagistas foi de 8,5% entre 18 e 24 anos, 11,7% entre 25 e 34, 12,9% entre 35 
e 44, 16% entre 45 e 54, 15% entre 55 e 64 e 7,6% entre 65 anos e mais. Já a proporção de ex-tabagistas 
foi de 8,7% entre 18 e 24 anos, 13% entre 25 e 34, 16,5% entre 35 e 44, 30,4% entre 45 e 54, 39,1% entre 
55 e 64 e 33,6% entre 65 anos e mais 20. 
O PeNSE 2012 mostrou que a proporção de adolescentes tabagistas do 9º ano do Ensino Funda-
mental foi de 5,1% no Brasil, 5,5% no Sudeste e 7,3% no Estado de São Paulo 22. Assim sendo, esses 
resultados mostraram que a proporção de indivíduos tabagistas foi maior entre os idosos e adultos 
do presente estudo, mas menor entre os adolescentes. A prevalência de ex-tabagistas foi semelhante 
entre os idosos e os adultos. Além disso, as menores prevalências de tabagismo entre os mais jovens 
podem estar relacionadas com o efeito de coorte de nascimento, responsável pela prevalência mais 
elevada entre os mais velhos, e com o fato de que, em anos recentes, em função de campanhas educa-
tivas, medidas regulatórias e restritivas, o tabaco vem perdendo prestígio e adeptos, principalmente 
nas capitais do Sul e Sudeste. 
No que diz respeito ao consumo de álcool no Município de São Paulo, este trabalho mostrou que 
3,6% dos idosos, 4,5% dos adultos e 2,3% dos adolescentes eram dependentes de álcool; e 15% dos 
idosos, 38% dos adultos e 18,8% dos adolescentes referiram um consumo abusivo de álcool. Por outro 
lado, a pesquisa do VIGITEL 2012 mostrou que a proporção de indivíduos com consumo abusivo de 
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álcool foi de 21,8% entre 18 e 24 anos, 24,7% entre 25 e 34, 20% entre 35 e 44, 16,6% entre 45 e 54, 
11,9% entre 55 e 64 e 5% entre 65 anos e mais 20. 
Já um estudo que avaliou o consumo abusivo de álcool em adolescentes brasileiros em 2006, 
mostrou que a proporção deste consumo foi de 24,2% 25. Dessa forma, esses resultados mostraram 
que a proporção de indivíduos com consumo abusivo de álcool foi maior entre os idosos e adultos da 
população deste trabalho e menor entre os adolescentes. 
Apesar da falta de estudos que utilizam a mesma metodologia para classificar o estilo de vida 
limitar a comparação com outros trabalhos, é possível dizer que a prevalência de estilo de vida saudá-
vel no Município de São Paulo (considerando todo o conjunto de domínios) é baixa, uma vez que só 
contempla 36,9% dos idosos, 15,4% dos adultos e 9,8% dos adolescentes. 
O fato da maior prevalência de estilo de vida saudável estar entre os idosos pode ocorrer por 
diversos motivos, entre eles está uma maior preocupação com a saúde em consequência do surgi-
mento de doenças ou agravos, o que leva à adoção de hábitos mais saudáveis. Entretanto, isso não 
explica uma necessidade menor de investimentos em mudanças de hábitos entre idosos, pois os riscos 
atribuíveis nesta faixa etária são mais altos devido à maior incidência de doenças ou agravos, assim 
como a maiores riscos devido à perduração dos hábitos. Por outro lado, o fato da menor prevalência 
de estilo de vida saudável estar entre os adolescentes pode ser explicado pelos atuais hábitos sedentá-
rios e de consumo alimentar inadequado, que incluem um tempo sentado elevado e um alto consumo 
de alimentos processados, presente em grande parte da população mais jovem. Essa situação também 
exige muito cuidado, pois muitos dos hábitos adquiridos nessa fase da vida são levados para a vida 
adulta junto com as duas consequências para a saúde 26. 
O estilo de vida apresentou associações significativas com algumas das variáveis demográficas e 
socioeconômicas estudadas. Dentre os idosos e os adultos, a prevalência de estilo de vida saudável foi 
maior entre as mulheres. Esses resultados corroboram com estudos que mostram que os homens são 
mais vulneráveis às doenças e morrem mais precocemente que as mulheres, principalmente por não 
buscarem cuidados de atenção primária à saúde, o que inclui atividades relacionadas à promoção de 
um estilo de vida mais adequado 27. 
A escolaridade em anos de estudos apresentou uma associação significativa com o estilo de vida, 
sendo que, entre os idosos, quanto menor a escolaridade, maior a prevalência de estilo de vida saudá-
vel. Por outro lado, entre os adultos, as maiores prevalências de estilo de vida saudável estavam tanto 
entre aqueles com mais anos de estudos como dentre aqueles com menos anos de estudos. Ainda entre 
os adultos, a prevalência de estilo de vida saudável também foi maior entre aqueles com mais e menos 
anos de estudos do chefe da família. Esses dados diferem de alguns trabalhos que reforçam a hipótese 
da determinação social relacionada aos comportamentos de saúde, na qual a escolaridade elevada 
estaria associada a um estilo de vida mais saudável 21,28. Porém, as escolhas de estilo de vida são com-
portamentos individuais que envolvem escolhas pessoais. Por essa razão, o estilo de vida relacionado 
à saúde também pode ser visto como consequência de uma escolha ou responsabilidade individual, e 
não como reflexo de uma contextualização social 29, o que poderia explicar as diferenças encontradas 
nos resultados do presente trabalho.
Entre os idosos houve associações significativas com a raça/cor, sendo que a prevalência de esti-
lo de vida saudável foi maior entre os negros. Apesar de alguns estudos demostrarem hábitos mais 
saudáveis em brancos 30,31, esse resultado poderia ser explicado pelo fato de, por terem uma maior 
chance de apresentarem doenças cardiovasculares os negros adotam hábitos mais saudáveis como 
consequência do surgimento de doenças ou agravos.
Dentre os adolescentes não houve associações significativas entre o estilo de vida saudável e as 
variáveis demográficas e socioeconômicas estudadas, mostrando que a baixa prevalência de estilo 
de vida saudável ocorre independentemente do sexo e dos segmentos sociais. Esses resultados tam-
bém foram observados em outros estudos que mostraram a equalização das desigualdades em saúde 
na adolescência 32,33.
Atualmente, as teorias de estilo de vida saudável sugerem que as orientações para a saúde são 
moldadas por importantes fatores sociais, culturais, econômicos, históricos e políticos. Nesse sentido, 
algumas políticas públicas relacionadas à saúde e ao estilo de vida já existem e estão implantadas no 
Brasil atualmente, como o Pacto pela Saúde, o Pacto pela Vida, a Política Nacional de Promoção da 
Saúde, o Programa Academia da Saúde, a Política Nacional de Alimentação e Nutrição, o Programa 
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Nacional de Controle ao Tabagismo e a Política de Atenção Integral em Álcool e Outras Drogas. Ape-
sar do presente estudo não ter esse objetivo, os resultados negativos apresentados podem sugerir que 
essas políticas não estão sendo efetivas para melhorar o estilo de vida da população.
Embora seja um estudo de base populacional, algumas limitações devem ser consideradas, como a 
falta de padronização das metodologias utilizadas para coletas de dados em inquéritos populacionais e 
a falta de trabalhos que usaram uma metodologia para classificar o estilo de vida, dificultando a com-
paração com os resultados de outros estudos. Além disso, todos os fatores de risco foram analisados 
sem considerar uma ordem de importância na relação com as doenças cardiovasculares. 
Com base nos resultados apresentados, foi possível concluir que a prevalência de estilo de vida 
saudável na população do Município de São Paulo foi baixa, sendo maior entre os idosos, seguida 
pelos adultos e adolescentes. Dentre os idosos e os adultos, o estilo de vida saudável foi significativa-
mente maior no sexo feminino do que no masculino. Em todas as faixas etárias, o consumo alimentar 
foi o principal domínio responsável pelo estilo de vida não saudável, seguido pela combinação de 
consumo alimentar e consumo de álcool entre os idosos e os adultos, e pela combinação de consumo 
alimentar e atividade física entre os adolescentes. Sendo assim, os resultados deste trabalho eviden-
ciam que a maior parte da população tem um estilo de vida não saudável, mostrando a importância da 
manutenção das políticas públicas relacionadas à saúde e ao estilo de vida já existentes, ressaltando a 
necessidade do planejamento de novas estratégias e ações para o controle do estilo de vida não sau-
dável, principalmente relacionadas ao consumo alimentar, e colocando a promoção da alimentação 
saudável como uma estratégia central para a diminuição da morbimortalidade precoce por doen-
ças cardiovasculares, sendo importante buscar estratégias diferenciadas de acordo com o sexo e a 
faixa etária. 
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Abstract
The objective was to analyze adolescent, adult, and 
elderly lifestyles in the city of São Paulo, Brazil, 
according to demographic and socioeconomic vari-
ables. A cross-sectional, population-based study 
was performed with data from the Health Survey 
in São Paulo City (ISA-Capital 2008) database. 
Lifestyle was defined on the basis of physical ac-
tivity, diet, smoking, and alcohol abuse and addic-
tion, according to the respective guidelines. Preva-
lence of healthy lifestyle was 36.9% in the elderly, 
15.4% in adults, and 9.8% in adolescents, and was 
higher in females in the elderly and adults. Among 
individuals with unhealthy lifestyle, 51.5% of the 
elderly, 32.2% of adults, and 57.9% of adolescents 
failed to reach the guidelines for adequate diet. 
Prevalence of healthy lifestyle was highest among 
the elderly, followed by adults and adolescents. 
Food consumption was the main factor associated 
with unhealthy lifestyle, demonstrating the impor-
tance of interventions to promote healthy lifestyle, 
especially adequate diet. 
Life Style; Motor Activity; Food Consumption; 
Smoking; Alcoholism 
Resumen
El objetivo fue analizar el estilo de vida de la po-
blación adolescente, adulta y anciana del munici-
pio de Sao Paulo, Brasil, de acuerdo con variables 
demográficas y socioeconómicas. Se realizó un es-
tudio transversal, de base poblacional, utilizando 
datos del Encuesta de Saúde en el Municipio 
de São Paulo (ISA-Capital 2008). El estilo de vi-
da fue definido por la evaluación de la actividad 
física, consumo alimenticio, tabaquismo, consumo 
abusivo y alcoholismo, de acuerdo con sus respec-
tivas recomendaciones. La prevalencia del estilo de 
vida saludable fue de un 36,9% entre ancianos, un 
15,4% entre adultos y un 9,8% entre adolescentes, 
siendo mayor en el sexo femenino entre ancianos 
y adultos. Entre aquellos con un estilo de vida no 
saludable, un 51,5% de los ancianos, un 32,2% de 
los adultos y un 57,9% de los adolescentes no al-
canzaron la recomendación para una dieta ade-
cuada. La prevalencia de estilo de vida saludable 
fue mayor entre ancianos, seguidos por los adul-
tos y adolescentes. El consumo alimentario fue el 
principal responsable del estilo de vida no saluda-
ble, evidenciando la importancia de intervenciones 
para la promoción del estilo de vida saludable y, 
principalmente, de una dieta adecuada. 
Estilo de Vida; Actividad Motora; Consumo de 
Alimentos; Hábito de Fumar; Alcoholismo 
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